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RESUMEN

Se trata de un estudio que mide la efectividad de un programa de intervencion de tipo
cognitivo-conductual para el mejoramiento de la percepcion sobre las funciones
cognitivas basicas y de la cognicién social y las habilidades de la vida cotidiana. Se basa
en la utilizacién del Programa de Terapia Psicoldgica Integrada creado por el Dr. Volker
Roder y colaboradores, utilizando las estrategias propuestas en su programa, modificando
un minimo de su contenido. Siguiendo sus parametros, se utilizd un grupo control y uno
experimental, los cuales fueron medidos antes y después de la intervencion. Se llevé a
cabo en el Centro de Recuperacién y Rehabilitacion Tyhana y tuvo una duracion de tres
meses, con tres sesiones semanales. Se utilizo la prueba T de Student para analizar la
diferencia entre las medias de los resultados. Se encontraron datos estadisticamente
significativos que indican una mejoria en cuanto a las variables medidas, descartando la
posibilidad de azar respecto a los cambios producidos.

SUMMARY

It’s about a study that measures the effectiveness of an cognitive-behavioral intervention
program for the improvement of the perception over basic cognitive functions, the social
cognition and everyday life activities. It's based on the utilization of the Integrated
Therapy Program, by Dr.Volker Roder and cols., using the strategies proposed in his
program, with a minimum modification of its content. Following his parameters, this
study used a control and a experimental group, which were measured before and after the
intervention. It took place in Centro de Recuperacion y Rehabilitacion Tyhana and lasted
three months, with three sessions per week. The variables were analyzed through
Student’s T. This study found statistically significant data that indicates an improvement
of the measured variables, ruling out the possibility of changes produced by chance.



INTRODUCCION

La esquizofrenia es una enfermedad mental que afecta al 1% de la poblacion mundial.
En muchas ocasiones, lasl personas a las que se les hace este diagnostico, suelen recibir
atencion médica inmediata, siendo el tratamiento farmacolégico su primera opcion para
la remision de los sintomas.

Consideramos que es muy importante que las personas con este diagnostico reciban su
medicacion, pero a la vez estamos proponiendo con este estudio, que se realice una
terapia de tipo integral, de alli el nombre de Terapia Psicologica Integrada, ya que fusiona
los procedimientos que se utilizan en la medicina y se apoyan en la terapia psicoldgica de
tipo cognitivo-conductual, cuyo concepto basico es la obtencion de cambios a nivel
cognitivo (pensamientos y sentimientos) para lograr modificaciones en cuanto a la
conducta.

Este estudio tomé en cuenta la rehabilitacion de funciones cognitivas bésicas y de
cognicién social, que estan muy relacionados con las habilidades que debe tener una
persona para desenvolverse en la vida cotidiana. Dentro de estas habilidades nos
referimos al autocuidado, el comportamiento social-interpersonal, la comunicacion-

contacto social, el comportamiento social no personal y la vida autonoma.



Nos parece importante la realizacion de este estudio ya que a nivel mundial y también
en Panamd, existe una fuerte tendencia a vincular las enfermedades mentales,
especialmente la esquizofrenia, con conductas violentas, agresividad y actos ilegales.

Esta informacion sesgada mantiene los prejuicios y hace persistente la idea de que las
personas con este diagndstico son sujetos agresivos, con gran potencial de violencia y
conducta irracional, lo cual ha sido comprobado como falso. Muchas veces las crisis son
parciales y transitorias. Una vez superadas, la persona puede seguir su vida de manera
normal, siempre y cuando mantenga los controles y tratamientos adecuados.

Deseamos abrir camino en los estudios de la esquizofrenia, tomando en cuenta otros
programas de intervencion terapéuticos diferentes a los tradicionales, incursionando en el
campo de la psicologia cognitivo-conductual, que ha sido un valioso aliado en el
tratamiento de la esquizofrenia y ha presentado resultados innovadores en cuanto a
cambios en cuanto a formas de pensar y actuar de los que participan en estos estudios.

Cambiando esta concepcién errénea, estamos dando la oportunidad a los que
atraviesan por esta enfermedad, para que puedan demostrar que son personas muy
valiosas que pueden vivir, compartir y ser exitosas en una sociedad libre de prejuicios,
que fomente la igualdad y el respeto de los derechos humanos por igual para todas las
personas, tengan o no una enfermedad mental.

Iniciamos la presente investigacion con la presentacion del marco teérico en el cual se
basan nuestros planteamientos. Hacemos un recorrido por todos los aspectos que se
relacionan con la esquizofrenia, desde su definicion hasta las posibles formas en que se
puede tratar, profundizando en el tratamiento de tipo cognitivo-conductual basado en la

Terapia Psicol6gica Integrada, que es la que nos ocupa.



Presentamos el contenido del programa de intervencion, con los procedimientos que se
llevaron a cabo, con las mediciones de ambos grupos utilizados y con el andlisis
estadistico de los resultados, con sus debidas discusiones y conclusiones.

Por ultimo, hacemos recomendaciones que se pueden tomar en cuenta en futuros

estudios que utilicen este tipo de intervencion dentro de este marco terapéutico.



REVISION DE LITERATURA

1. LaEsquizofrenia

a) Antecedentes del concepto:

En 1852 el psiquiatra belga Benedict Morel describe por primera vez este concepto
bajo el nombre de “démence precose”. Luego, en 1896, Emil Kraepelin distingue un
conjunto de desordenes que se caracterizaban por la presencia de delirios y vacio en la
afectividad, de aparicion bastante temprana, cuyo curso era muy probable que fuera de
tipo crénico y con secuelas de gran deterioro. A este cuadro sintomatolégico lo llamo
“dementia praecox” en las sucesivas ediciones de su Tratado de las Enfermedades
Mentales (1907). Este término lo utilizé para hacer la diferenciacion entre esquizofrenia
y las “psicosis orgdnicas”, tales como la enfermedad de Alzheimer, en la cual las
alteraciones psicopatologicas eran evidentes, caso contrario pasaba en la “dementia
praecox”, donde no eran tan identificables, por lo que le cambié el nombre a “psicosis
funcionales”.

También hizo una distincién entre la “dementia praecox” y las “psicosis maniaco-
depresivas”, cuyo curso era intermitente y contaban con la presencia clara de
sintomatologia depresiva. Es por esto que se considera a Emil Kraepelin como el
“definidor” de la esquizofrenia, quien aunque se haya basado mas que todo en el curso y

desenlace del trastorno para hacer esta descripcion, también incluyé sintomas como las



alteraciones formales del pensamiento, de la atencion, alteraciones emocionales,
negativismo, conductas estereotipadas y la presencia de alucinaciones. Kraepelin
distinguié tres formas clinicas: la hebefrénica, la cataténica y la paranoide, cuya
caracteristica comun era la desconexion de la vida psiquica. (Jiménez et al en Bellock,
1995).

En 1911 Eugene Bleuler propone cambiar el nombre y llamar a los demencias
precoces “esquizofrenia”, ya que se dan cuenta de que la mayor parte de los pacientes con
este trastorno no estaban dementes, sino que presentaban dificultades en cuanto a su
capacidad asociativa que alteraba su pensamiento, dando origen a alteraciones de la
expresion simbdlica de los procesos inconscientes (Pardo, 2005).

Para Bleuler, la esquizofrenia era un proceso lento, pero progresivo y profundo que se
caracterizaba por un sindrome deficitario (negativo) de disociacion y por un sindrome
secundario (positivo) que producian ideas delirantes, alucinaciones y alteraciones de tipo
afectivo. Hizo la distincion de cuatro formas clinicas con sus respectivos sintomas
clinicos: paranoide, hebefrénica, catatonica y simple (Téllez-Vargas, 2001).

El concepto bleuleriano fue bien aceptado luego de la publicacion y traduccion del
texto Dementia Praecox o el grupo de las esquizofrenias, constituyendo en 1950 y 1960
la descripcién prototipica de la esquizofrenia en la mayor parte de Estados Unidos,
Inglaterra y Europa.

Luego de la Segunda Guerra Mundial, se refinen psiquiatras estadounidenses de
diversas tendencias que ven la necesidad de lograr diagndsticos mas consistentes a través
de la utilizacién de un lenguaje comin, por lo que la Asociacion Americana de

Psiquiatria (APA) formula en 1952 el Manual Diagnéstico y Estadistico, ahora



denominado DSM-I y utilizado en la actualidad en el ambito de la salud mental, en su

version revisada, DSM-IV-TR. En el mismo se clasifica a la esquizofrenia dentro de los

trastornos psicoticos (Jiménez, op. cit.).

Finalmente, podemos definir la esquizofrenia como un grupo de trastornos

caracterizados por procesos cognitivos gravemente deteriorados, desintegracion de la

personalidad y aislamiento social (Sue et al, 1994).

b. Criterios para realizar el diagnéstico:

Los criterios diagnosticos para la Esquizofrenia, segun el DSM-IV-TR son:

A. Sintomas caracteristicos: dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos presente

durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado

con éxito):

1.

2.

4.

5.

ideas delirantes

alucinaciones

lenguaje desorganizado (por ejemplo, descarrilamiento frecuente o
incoherencia)

comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

sintomas negativos, por ¢jemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Sé6lo se requiere de un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son

extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta los pensamientos

o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.



B. Disfuncién social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el
inicio de la alteracion, una o mas 4dreas importantes de actividad, como lo son el
trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio
es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de
rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses.
Este periodo de 6 meses debe incluir al menos | mes de sintomas que cumplan el
Criterio A (o al menos si ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos
prodromicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestarse solo por
sintomas negativos o por dos o més de la lista del Criterio A, presentes de forma
atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteraciéon animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su
duracién total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y
residual.

E. Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica. El trastorno no es
debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una

droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.



F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia sdlo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también
se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito)

(American Psychiatric Association, 2002).

¢) Etiologia:

Existe evidencia de que la esquizofrenia es causada por factores de tipo bioldgico,
pero también hay otras corrientes que piensan que la influencia psicosocial incide en el
desarrollo de este trastorno. Para efectos de este estudio, nos basaremos en el modelo que
combina ambos enfoques: modelo de vulnerabilidad-estrés.

Este modelo presenta que la esquizofrenia desencadena trastornos en el procesamiento
de la informacion. En un estudio realizado por Zubin y Spring en 1977, se intenta
conceptuar un modelo de tipo integrado que abarca mas sobre esquizofrenia e hicieron la
distincion entre una vulnerabilidad (susceptibilidad, especial propension) para dicho
trastorno, como caracteristica -o rasgo— el cual permanece en el tiempo de manera estable
con episodios psicoticos mas agudos, a los que llamaron estados cambiantes (Roder et al,
1996).

El modelo de vulnerabilidad- estrés muestra como actian los estresores ambientales en
la vulnerabilidad biolégica para producir la patologia y las incapacidades psicosociales
secundarias propias de la esquizofrenia. Debido al surgimiento de este modelo, la
Terapia Psicologica Integrada (IPT) se apoya en el mismo, orientdandose hacia un objetivo

doble, por un lado el desarrollo y fortalecimiento de aquellos factores que permiten una
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optima proteccion de la persona (que basicamente incluyen el tratamiento farmacolégico,
las habilidades personales de afrontamiento y de autoeficacia, la capacidad cognitiva de
procesamiento y el apoyo social) y por otro, la disminucion o eliminacién de los
estresores ambientales y de la vulnerabilidad bioldgica subyacente (Vallina y Lemos,
1998).

Brenner y colaboradores han planteado un modelo en el cual, las interrelaciones entre
los déficit cognitivos y sociales pueden ser representadas como dos circulos viciosos. En
un primer circulo, las deficiencias cognitivas basicas (memoria, atencion) interfieren en el
rendimiento del nivel siguiente (planificacién ejecutiva), lo cual a su vez, dificulta la
funcién del nivel anterior. Esta espiral lleva al deterioro de la percepciéon y a una
respuesta social desadaptada, formando un segundo circulo, en el que la disfuncién
cognitiva impide el desarrollo de habilidades de afrontamiento de la vida cotidiana,
dejando a la persona mas vulnerable aun al estrés social e impidiendo la adquisicién de
nuevos conocimientos (Cavieres y Valdebenito, 2005).

Este modelo es conocido también con el nombre de diatesis-estrés. La palabra
“diatesis” significa predisposicion. Tiene su concepto original en que para que se
desencadene la esquizofrenia es necesaria tanto la existencia de una predisposicién a
desarrollar la enfermedad (vulnerabilidad), como la presencia de sucesos vitales que
alteran el funcionamiento de la persona (estrés). Los factores de vulnerabilidad se
activan cuando el sujeto experimenta situaciones estresantes, en ese momento puede
aparecer la sintomatologia propia de la esquizofrenia. La vulnerabilidad esta determinada

por factores genéticos, bioquimicos y cognitivos (Garcia Nieto y cols, 2003).



11

Segun este modelo, un episodio del trastorno esquizofrénico sélo se presenta si una
persona que es vulnerable se enfrenta con exigencias del medio que hagan que sobrepase
sus limites y posibilidades de tratamiento. A este episodio se le llama crisis aguda,
producto de una sobreexigencia. La relacion entre la tendencia a caer en una crisis
(vulnerabilidad) esta relacionada de forma reciproca con el estrés o los estresores
(sobreexigencias) y guardan una relacion inversa: si la vulnerabilidad es muy
pronunciada, una exigencia de grado minimo bastara para producir una crisis. De lo
contrario, si la vulnerabilidad es menor, una crisis se presentara s6lo en casos en que las

exigencias sean mayores. Cabe destacar que los estresores que desencadenan el episodio

no modifican el nivel de vulnerabilidad, sino que lo ponen de manifiesto (Roder, op. cit.).

d) Sintomas:

La sintomatologia de la esquizofrenia incluye delirios, alucinaciones, comportamiento
extravagante y trastornos del pensamiento.

En 1973, Carpenter, Strauss y Bartko comienzan a clasificar estos sintomas en
positivos y negativos (Jiménez, op. cit.).

Los sintomas positivos incluyen las alucinaciones, los delirios, los trastornos del
lenguaje y del pensamiento y el comportamiento desorganizado o catatonico.

Los sintomas negativos son la alogia, anhedonia, abulia y aplanamiento afectivo

(American Psychiatric Association, op. cit.).
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A continuacion ampliamos la informacion de cada uno de los componentes de ambas
categorias, empezando con los sintomas positivos: las alucinaciones o distorsiones
perceptivas son percepciones sensoriales que no son atribuibles de manera directa a
estimulos ambientales. Se presentan a través de uno o varios sentidos: escuchar voces
(alucinaciones auditivas), ver imdgenes (alucinaciones visuales), sentir olores
(alucinaciones olfativas), sentir cosas (alucinaciones tactiles) o saborear cosas
(alucinaciones gustativas) (Sue, op. cit.).

Los delirios son interpretaciones erradas de la realidad, atin cuando existe evidencia
externa (de la realidad) que indique lo contrario. Se pueden expresar en diversas
modalidades: delirios de persecucion, de control de pensamiento, de grandeza, somaticos,
de robo de pensamiento, de culpa o pecado, mistico religioso, de referencia, de lectura del
pensamiento o irradiacion, de difusion del pensamiento o insercion en el mismo (Sarason
y Sarason, 1996).

Los trastornos formales del pensamiento o pensamiento desorganizado son la
caracteristica mas importante de la esquizofrenia, segin la Organizacion Mundial de la
Salud. Esto se debe a la falta de discernimiento que experimentan los sujetos con
esquizofrenia, sobretodo en la fase activa de su enfermedad y no pueden reconocer que su
pensamiento se encuentra alterado. Incluye la pérdida de las asociaciones
(descarrilamiento), respuestas que no se asocian a la pregunta (tangencialidad) y lenguaje
gravemente desorganizado (incoherencia) (Sue, sup.cit.)

El comportamiento gravemente desorganizado se refiere a conductas raras o

extravagantes, tales como vestimentas inapropiadas, infantilismos, agitacion inmotivada
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(gritos, violencia) y un comportamiento sexual no apropiado (masturbacién en publico)
‘(Jiménez, op cit.).

Con respecto a los sintomas negativos, se denomina abulia a la falta de higiene o aseo,
de persistencia en el trabajo o escuela y anergia fisica, quejas subjetivas de apatia.

La anhedonia o insociabilidad es la disminucién del interés en actividades y de la
actividad sexual, de la capacidad de sentir intimidad, de las relaciones con amigos y
semejantes.

La alogia se caracteriza por pobreza de lenguaje y de contenido del mismo, bloqueo y
una latencia de respuesta incrementada.

La pobreza afectiva/afecto aplanado se refiere a la expresion facial inmutable,
disminucién de movimientos espontineos, escasez de ademanes expresivos y de contacto

visual, ausencia de respuesta afectiva y de inflexiones vocales (Chinchilla, 2000).

¢) Clasificacion:

Segin el Manual Estadistico de los Trastornos Mentales- DSM-IV-TR, la
esquizofrenia se divide en 5 subtipos: tipo paranoide, tipo desorganizado, tipo cataténico,
tipo indiferenciado y tipo residual A continuacién ampliamos los criterios diagnésticos

para el tipo paranoide (American Psychiatric Association, op. cit.)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Preocupacién por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas

frecuentes.
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B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o
desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.
Clasificacion segun el curso:
¢ Episodico con sintomas residuales interepisédicos
¢ Episédico con sintomas residuales no interepisédicos
e Continuo
e Episodio tnico en remisién parcial
e Otro patrén o no especificado
e Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.
La especificacion de Episodio unico en remisién parcial, se aplica cuando ha habido
un episodio nico en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia y han
persistido sintomas residuales significativos. Puede afiadirse con sintomas negativos

acusados si estos sintomas residuales incluyen sintomas negativos acusados.

f) Prondstico:

La esquizofrenia tiene indicadores de posible buen prondstico, como lo son: inicio
agudo o brusco del cuadro, inicio tardio- después de 10s 30- afios, menor sintomatologia
negativa primaria continuada, tratamiento precoz y continuado, buena tolerancia a los
antipsicéticos, gatillos precipitantes claros, reajuste psicosocial, escolar o laboral previo
bueno, estado civil casado, buenos soportes y apoyos, sintomatologia paranoide, ausencia
de antecedentes familiares de esquizofrenia y si de trastornos afectivos, ausencia de

comorbilidades, buenos programas complementarios de rehabilitacion psicosocial y
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psicoeducativos desde el inicio, manejo de factores desestabilizadores o estresantes,
medios de habitat menos exigentes y mas tolerantes.

También tiene factores que son considerados de mal pronéstico, como lo son: menor
edad de inicio, sexo masculino, estado civil previo de solteria, antecedentes familiares de
esquizofrenia, menor retraccion social y pobre calidad de vida, mayor demanda de apoyo
social e institucional y una menor reactividad de los sintomas al estrés ambiental

(Chinchilla, op. cit.).

g. Prevalencia:

La incidencia de la esquizofrenia a nivel mundial adulta es de 0.5 a 1.5% de la
poblacién. En cuanto a las etnias, se ha encontrado rangos mayores en personas caribefias
africanas de segunda generacién que viven en el Reino Unido. Igualmente, se ha
encontrado mayor incidencia en personas que viven en la ciudad, en comparacién con los
que habitan las areas rurales y una menor incidencia también en los casos de personas que

han nacido recientemente (American Psychiatric Association, op. cit.).

h. Tratamiento:

La esquizofrenia puede ser tratada desde diversas perspectivas, ya sea de tipo
individual, grupal, medicamentoso, cognitivo-conductual, psicoanalitico, entre otras
opciones. Haremos énfasis en las intervenciones de tipo cognitivo-conductual que utilizan

paquetes multimodales de integracion terapéutica.
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2. Presencia de déficit cognitivos en la esquizofrenia y su repercusiéon en el

funcionamiento social de las personas con este diagndstico:

Las experiencias y la forma de comportarse de una persona con esquizofrenia sélo
pueden ser comprendidos si las investigaciones profundizan en la forma en que los
componentes individuales de los procesos de cognicion interactian entre si y se afectan
mutuamente. Aun cuando se cuentan con cdlculos que el 15% de las personas con
esquizofrenia presentan un funcionamiento neuropsicolégico normal, la mayor parte de
estos sujetos manifiestan algin grado de déficit cognitivo y un rendimiento que se estima
entre 1 y 3 desviaciones estandar bajo el promedio de la poblacién general (Cavieres y
Valdebenito, op. cit.).

Las alteraciones a nivel cognitivo provocan un deterioro en el funcionamiento
psicosocial de las personas con diagndstico de esquizofrenia, repercutiendo en su calidad
de vida. Los déficit cognitivos se presentan con autonomia de los sintomas positivos y
negativos, ain cuando hay una mayor asociacion con los ultimos (Lopez-Mato, A. en:

Téllez-Vargas, 2001.).

3. Terapia cognitivo-conductual de los trastornos psicdticos:

Las investigaciones realizadas con personas con diagnostico de esquizofrenia,
demuestran que las intervenciones cognitivos-conductuales pueden tener un impacto
beneficioso sobre el curso del trastorno y la calidad de vida de las personas (Gonzalez

Aranda, 2003).
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Dentro de las modalidades terapéuticas de este tipo de intervencién, encontramos la
psicoeducacion, el entrenamiento en habilidades sociales (EHS), la terapia familiar
conductual, las habilidades de afrontamiento para los sintomas psicéticos residuales y la
terapia psicologica integrada, que nos ocupa en esta investigaciéon (Meuser en Caballo,

1997).

3.1. Terapia Psicologica Integrada para la esquizofrenia (IPT)

La génesis de la esquizofrenia ya no se atribuye a una causa nica de tipo biolégica o
psicosocial, sino a la combinacion de la accion de multiples factores que pertenecen a
ambas areas. La orientacion desde las causas al efecto, pasa relegada a segundo plano
frente al modelo de los sistemas, en el cual hay un procedimiento reciproco. De esta
manera, los diferentes factores se influyen, debilitindose o reforzdndose mutuamente
(Roder, op. cit.).

Los tratamientos con neurolépticos han demostrado eficacia en la esquizofrenia,
sobretodo en episodios agudos y en la prevencién de recaidas, pero no ayudan por si
solos a que el paciente logre comprender sus problemas ni mejoran la percepciéon que
tienen de si mismos. Tampoco entrenan a los pacientes a que sean capaces de aprender
nuevas formas de comportamiento adaptado que le permitan un buen funcionamiento a
nivel social y para el afrontamiento adecuado de las diversas situaciones que se presentan
en la vida cotidiana. La Terapia Psicologica Integrada ha sido considerada un buen
procedimiento, con suficiente soporte empirico para el tratamiento de la esquizofrenia

paranoide (Garcia Nieto, op. cit.).
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Por esta razén se hace preciso combinar la terapia medicamentosa con los
procedimientos socioterapéuticos y de intervencion psicosocial. Aunque esta fusion entre
las diferentes areas estad ganando cada vez mas aceptacion, existen lagunas y no se ha
prestado mucha atencién a los procesos que median entre las disfunciones de tipo
neuroquimico y de sintomas conductuales. En la esquizofrenia, se hayan afectados
principalmente los procesos de atencién, percepcion, reconocimiento, integracion y la
transformacion de estimulos ya sea internos o externos, lo que se conoce en términos de
psicologia como cognicién. Son muy pocos los enfoques que se centran en estos déficits
y es preocupante, ya que estos forman la base de la sintomatologia de la esquizofrenia
como indicadores centrales de la misma (Roder, op. cit.).

El Dr. Volker Roder y colaboradores desarrollaron un programa de terapia compuesto
por cinco subprogramas, cuya orientacién es hacia la terapia de la percepcién, de la
atencion y cognicién que son tipicos de la esquizofrenia, tomando en cuenta también
aquellos déficit que se producen en la conducta social y en el desempefio de habilidades
para resolver y enfrentarse actividades de la vida cotidiana.-

Este grupo de investigadores inici6 la realizacion de los estudios con la Terapia
Psicologica Integrada en la ciudad de Berna en Suiza. Luego fueron difundiendo su
aplicaciéon en diversos paises, como lo son Espafia: Vallalodid (Garcia Nieto y cols,
2002), Oviedo (Lemos y cols,) Valencia (Fuentes y cols), entre otros; Alemania (Roder y
cols) y Suiza, convirtiéndose en el programa terapéutico estindar de la terapia y la

rehabilitacion de los pacientes con esquizofrenia.
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La Terapia Psicologica Integrada debe ser llevada a cabo en un periodo minimo de 3
meses, con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana. Se debe realizar en sesiones de 30
a 40 minutos, para las primeras, y de 60 a 90 minutos para las siguientes.

Los cinco subprogramas que conforman la Terapia Psicologica Integrada son:
Diferenciaciéon Cognitiva, Percepcion Social, Comunicaciéon Verbal, Habilidades de la
Vida Cotidiana y Resolucion de Problemas Interpersonales (Lemos et al, 1998).

Cada subprograma esta organizado en secuencia logica, de manera que es necesario
desarrollar primero los procesos o funciones cognitivas basicas antes de incentivar en las
personas patrones de conducta social que resulten ser mas complejos. A medida que
aumenta la duracién de la terapia, aumentan las exigencias del individuo o grupo.
También aumenta el grado de estructuracion de las sesiones, el grado de exigencia a los
sujetos es mayor y se les orienta hacia una participacion mdas espontdnea, con mas
iniciativa y responsabilidad de los participantes (Roder, op. cit.).

A continuacion mencionamos cada uno de los subprogramas/mddulos en cuanto a sus
ejercicios, etapas y objetivos.

e Modulo de Diferenciacion Cognitiva: este mdodulo se basa en los déficit
cognitivos, caracteristica esencial de la esquizofrenia, los cuales son definidos
como una deficiente capacidad “para dirigir los procesos de atencion,
percepcion y del pensamiento hacia caracteristicas relevantes e irrelevantes,
para clasificar lo percibido en relaciones apropiadas y superiores, para dirigir
diferentes sucesiones e ideas a esquemas de pensamiento ya existentes, para

combinar y dar sentido a los pensamientos (Roder, op. cit.).
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Este modulo estad estructurado en tres etapas, las cuales mencionamos a
continuacion.
e FEtapa 1: “Ejercicios con tarjetas”
e Ftapa 2: “Sistemas -conceptuales verbales” y consta de 6 ejercicios
diferentes:
e Jerarquias Conceptuales
e Sin6nimos
e Anténimos
e Definiciones de Palabras
e Tarjetas con Palabras
e Palabras con diferente significado, segin el contexto.
e FEtapa 3: “Estrategias de busqueda”.

e Mbdulo de Percepcién Social: su objetivo es mejorar y facilitar la
comprension de situaciones sociales de los participantes, por medio del uso de
diapositivas y un proyector.

También se enfoca en la reduccién de modelos desajustados de percepcion
evocados por informacion incompleta o fragmentada. Comprende tres etapas:
e  FEtapa 1: “Recogida de Informacién”
o  FEtapa 2: “Interpretacion y discusion”
e  Etapa 3: “Asignacion de un titulo”.
e Moddulo de Comunicacién Verbal: sus objetivos van en busca de mejorar la

capacidad de escuchar, comprender y responder de los participantes cuando
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conversan con otras personas y desean manifestar lo que piensan. Consta de 5
etapas:

e  Etapa 1: “Repeticion Literal de frases indicadas previamente”

e  FEtapa 2: “Repeticion de acuerdo con el sentido de frases

autoformuladas”
e  Etapa 3: “Preguntas autoformuladas con respuesta”
e  Etapa 4: “El grupo interroga a uno o dos miembros del grupo sobre
un tema determinado”

e  Etapa 5: “Comunicacion Libre”.
Moédulo de Habilidades Sociales: su objetivo es mejorar las capacidades de
escuchar y entender a otros y la capacidad de identificar sentimientos.
También se hace énfasis en las habilidades para concentrarse en un tema de
conversacion o discusion, hacer preguntas, dar opiniones, vida en comunidad,
grupos de convivencia, la conducta en situaciones sociales y la concordancia
entre la conducta verbal y no verbal.
Se basa principalmente en el juego de papeles o role play. Consta de 2 etapas:

e  LaFEtapa 1: “Elaboracion cognitiva”

. Etapa 2: “Ejecuci6n del role play”.
Moédulo de Resolucién de Problemas Interpersonales: entre sus objetivos estd
mejorar la habilidad para identificar un problema, desarrollar una actitud
racional frente a los problemas, fomentar una manera de pensamiento que

anticipe y tenga en cuenta las consecuencias de las soluciones elegidas y el
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aumento de la probabilidad de una conducta eficaz para resolver problemas.
Las fases de este modulo son:

e  Identificacion del problema

e  Procesamiento cognitivo

e  Generacién de soluciones alternativas

e  Evaluacién

o  Decisién

o  Puesta en practica

e  Feedback.



ASPECTOS METODOLOGICOS

1. Problema de Investigacion:

a) Planteamiento del Problema:

(Mejora la percepcion sobre el estado de las funciones cognitivas basicas y de la
cognicion social y las habilidades de la vida cotidiana en las personas con diagnostico de
esquizofrenia paranoide en fase de remisién parcial que participan del programa de

Terapia Psicologica Integrada?

b) Objetivo General:

Evaluar la efectividad del Programa de Terapia Psicolégica Integrada para mejorar la
percepcion sobre el estado de las funciones cognitivas basicas y de la cognicion social y
las habilidades de la vida cotidiana observadas en una muestra de personas con
diagndstico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de remisién parcial de la Republica

de Panama.

¢) Objetivos Especificos:

e Generar adecuadas estrategias de reconocimiento conceptual y la diferenciacién

de elementos esenciales y no esenciales

23
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Mejorar la percepcion visual de situaciones sociales

Reducir patrones desadaptativos de percepcion debido a percepciones incompletas
o fragmentarias

Fomentar la flexibilidad y razonamiento de la interpretacion de las situaciones
sociales

Mejorar la precisién y competencia en la destreza de escucha, comprension verbal
y de las respuestas sociales

Adquirir interpretaciones realistas de un problema y soluciones visibles o posibles
Fomentar aspectos moleculares de la competencia social, tales como posturas,

expresiones faciales, miradas, volumen, mimica y entonacion en el discurso.

d) Preguntas de Investigacion:

;Se produce un cambio en la percepcion sobre el estado de las funciones
cognitivas basicas y de la cognicién social y en las habilidades de la vida cotidiana
de las personas con diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase de remisién
parcial del Centro de Atencién y Rehabilitacion Tyhana que participan del
Programa de Terapia Psicoldgica Integrada?

;Cual es la percepcion sobre el estado de las Funciones Cognitivas Basicas que
tienen las personas con diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase de remision
parcial del Centro de Atencion y Rehabilitacion Tyhana que participan del
Programa de Terapia Psicologica Integrada?

(,Cuél es la percepcion sobre la Cognicién Social de las personas con diagnéstico

de esquizofrenia paranoide en fase de remision parcial del Centro de Atencién y
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Rehabilitacion Tyhana que participan del Programa de Terapia Psicologica
Integrada?

¢ Cuél es el nivel de funcionamiento en cuanto al Autocuidado de las personas con
diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase de remision parcial del Centro de
Atenciéon y Rehabilitacion Tyhana que participan del Programa de Terapia
Psicologica Integrada?

(Cudl es el nivel de funcionamiento en cuanto al Comportamiento Social-
Interpersonal de las personas con diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase
de remisién parcial del Centro de Atencion y Rehabilitacién Tyhana que participan
del Programa de Terapia Psicolégica Integrada?

(Cudl es el nivel de funcionamiento en cuanto a la Comunicacién-Contacto Social
de las personas con diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase de remision
parcial del Centro de Atencién y Rehabilitacion Tyhana que participan del
Programa de Terapia Psicologica Integrada?

;Cudl es el nivel de funcionamiento en cuanto al Comportamiento Social- no
Personal de las personas con diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase de
remision parcial del Centro de Atencion y Rehabilitacion Tyhana que participan
del Programa de Terapia Psicol6gica Integrada?

(,Cudl es el nivel de funcionamiento en cuanto a la Vida Auténoma de las personas
con diagnéstico de esquizofrenia paranoide en fase de remision parcial del Centro
de Atencién y Rehabilitacion Tyhana que participan del Programa de Terapia

Psicoldgica Integrada?
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e) Justificacion:

Esta investigacion pretende contribuir en el cambio en el paradigma de atencion de la
esquizofrenia. De esta manera, damos importancia a la contribucién de la psicologia
clinica en trastornos severos que comunmente son tratados sélo por médicos.

En Panam4, son muy pocas las investigaciones que se han realizado en el campo de la
terapia cognitiva conductual aplicada a este tipo de trastorno, por lo que intentamos abrir
paso a nuevas tendencias de atencion integral, logrando un equilibrio entre la ayuda
medicamentosa y la terapia psicolégica que ayuda al paciente a nivel cognitivo y

conductual.

2. Tipo de Estudio:

Se trata de un estudio explicativo que mide los efectos de una intervencion terapéutica
y se analiza la relacion entre una variable independiente y varias dependientes ademas de

los efectos causales de la primera sobre las segundas (Hernandez et al., 1998).

3. Hipbtesis Conceptual:

Las personas con diagnodstico de esquizofrenia paranoide en fase de remision parcial
del Centro de Atencién y Rehabilitacion Tyhana participantes en el Programa de Terapia
Psicolégica Integrada mostraran mejoria significativa en la percepcion sobre el estado de
sus funciones cognitivas basicas y de su cognicion social y en las habilidades de la vida
cotidiana en la fase posterior al tratamiento en comparacién con las personas que forman

parte del grupo control.
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a) ldentificacion de las Variables:

Las variables de nuestro estudio estin constituidas por:

e Variable Independiente: Programa de Terapia Psicologica Integrada para la
esquizofrenia.

e Variables Dependientes: percepcion sobre el estado de las funciones cognitivas
basicas y de la cognicion social, el autocuidado, el comportamiento social-
interpersonal, la comunicacion-contacto social, el comportamiento social no

personal y la vida auténoma (habilidades de la vida cotidiana).

b) Definicion Conceptual de las Variables:

“Programa de Terapia Psicologica Integrada para la esquizofrenia” se definird como un
programa terapéutico que integra aspectos cognitivos y psicosociales en su intento
rehabilitador de las personas con diagnostico de esquizofrenia (Roder, op. cit.).
“Percepcion sobre el estado de las Funciones Cognitivas Basicas” se definird como la
conciencia/insight sobre el nivel de funcionamiento de las funciones cognitivas bésicas,
como la memoria, percepcion, atencion y contenido del pensamiento (San Juan, 2003).
“Percepcion sobre el estado de la Cognicion Social” se definird como Ia
conciencia/insight sobre el nivel de funcionamiento en cuanto a la interpretacion,
percepcion y el procesamiento de las sefiales sociales, asi como la capacidad para
responder a dichas sefiales (San Juan, 2003).
“Autocuidado” se definira como capacidad de mantener la vida asegurando la

satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables para la subsistencia y que son
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diversas en su manifestacion.

“Comportamiento Social Interpersonal” se definird como las relaciones que tiene una
persona con otros significativos, tal como lo son sus familiares, amistades e incluso se
toman en cuenta las relaciones laborales. Involucra un contacto de la persona con su
medio inmediato, con quien se tiene un vinculo establecido, ya sea mas personal o de tipo
profesional.

“Comunicacion-contacto social” se definird como la capacidad de una persona para
emitir un mensaje, ser entendido y a la vez, poder dar una respuesta cuando le
corresponde ser receptor.

»

“Comportamiento social no personal” se definird como aquellas relaciones que
establece la persona en su entorno, de tipo menos intimo y no requieren que la persona
tenga algun vinculo afectivo o muy cercano con el otro.

“Vida autonoma” se definirA como la capacidad de las personas para ser

independientes, movilizarse con sus propios medios, explorar y desenvolverse

adecuadamente, tomando sus propias decisiones, sin tener que depender de otros.

¢) Definicién Operacional de las Variables:

“Programa de Terapia Psicologica Integrada para la esquizofrenia” se definira como
un programa de intervencion terapéutico, que consta de 36 sesiones (30 a 60 minutos
cada una) con una frecuencia de 3 veces por semana, de orientacién cognitivo-

conductual. Consta de 5 médulos estructurados en fases y etapas (Roder, op. cit.)



29

“Percepcion sobre el estado de las Funciones cognitivas bésicas™ se definird como la
puntuacién obtenida en la sub-escala de Funciones Cognitivas Basicas de la Escala
GEOPTE de Cognicién Social para la psicosis.

“Percepcion sobre el estado de la Cognicion social” se definira como se definird como
la puntuacién obtenida en la sub-escala de Cognicion Social de la Escala GEOPTE de
Cognicién Social para la psicosis.

“Autocuidado” se definirdA como la puntuaciéon obtenida en la sub-escala de
Autocuidado de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana.

“Comportamiento social interpersonal” se definira como la puntuacion obtenida en la
sub-escala de Comportamiento Social Interpersonal de la Escala sobre el Perfil de
Habilidades de la Vida Cotidiana.

“Comunicacién-Contacto Social” se definird como la puntuacion obtenida en la sub-
escala de Comunicacién-Contacto Social de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la
Vida Cotidiana.

“Comportamiento Social no Personal” se definird como la puntuacion obtenida en la
sub-escala de Comportamiento Social no Personal de la Escala sobre el Perfil de
Habilidades de la Vida Cotidiana.

“Vida auténoma” se definira como la puntuacién obtenida en la sub-escala de Vida

Auténoma de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana.

4. Grupo Control:

El grupo control fue seleccionado al azar dentro de la poblacion de personas con

diagnéstico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de remision parcial que viven en el
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Centro de Recuperacién y Rehabilitacion Tyhana. Esta formado por 6 personas: 4

varones y 2 mujeres.

5. Disefio:

a) Disefio de Investigacion:

Se trata de un disefio experimental preprueba-postprueba y grupo control. Es
experimental porque habrd manipulacién deliberada de una variable independiente para
analizar las consecuencias que la manipulacion tiene sobre una o mas variables
dependientes dentro de una situacién de control para el investigador (grupo control y

equivalencia de los grupos) (Hernandez, op. cit.).

b) Pruebas Estadisticas:

Los resultados de las pruebas:objetivas seran sometidos a prueba de hipotesis a través
de la prueba “t” de Student para grupos correlacionados con un alfa de 0.05 para
determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones de

las prepruebas, entre las de las postpruebas, y entre pre y postprueba en cada grupo.

¢) Hipotesis de Investigacion y Estadisticas:

e Ho: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Funciones Cognitivas
Basicas de la Escala GEOPTE de Cognicion Social para la Psicosis del grupo
experimental tras la intervencion es igual que la media de las puntuaciones de la

misma sub-escala del grupo control.
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Ho: & peB/EGCSP -E = & FCB/EGCSP —C

Hi: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Funciones Cognitivas
Basicas de la Escala GEOPTE de Cogniciéon Social para la Psicosis del grupo
experimental tras la intervencion es menor que la media de las puntuaciones de la

misma sub-escala del grupo control.

Hi: & rep/eGesp -E < & FCB/EGCSP —C

Ha: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Funciones Cognitivas
Basicas de la Escala GEOPTE de Cognicion Social para la Psicosis del grupo
experimental tras la intervencion es mayor que la media de las puntuaciones de la

misma sub-escala del grupo control.

Ha: Ercp/EGesp-E > & reB/EGCSP—C

Ho: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Cognicion Social de la
Escala GEOPTE de Cognicion Social para la Psicosis del grupo experimental tras
la intervencion es igual que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala

del grupo control.

Ho: Ecs/ecespE = Ecs/EGesp—c

Hi: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Cognicién Social de la
Escala GEOPTE de Cognicioén Social para la Psicosis del grupo experimental tras
la intervencion es menor que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala

del grupo control.

Hi: Ecsmaesp £ < Ecsmaesp —c
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Ha: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Cognicién Social de la
Escala GEOPTE de Cognicién Social para la Psicosis del grupo experimental tras
la intervencién es mayor que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala

del grupo control.

Ha: Ecs/eaesp -E > Ecsmaesp -

Ho: La media las puntuaciones de la Sub-Escala de Autocuidado del grupo
experimental tras la intervencion es igual que la media de los puntuaciones de la

misma sub- escala del grupo control.

Ho: Eaprver = Earuvec

Hi: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala Autocuidado del grupo
experimental tras la intervencion es mayor que la media de los puntuaciones de la

misma sub-escala del grupo control.

Hi: Eaprvee > EapHvec

Ha: La media de los puntuaciones de la Sub-Escala de Autocuidado del grupo
experimental tras la intervencion es menor que la media de los puntuaciones de la

misma sub-escala del grupo control.
Ha: Eapuvee < Eapnvec

Ho: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Comportamiento Social-
Interpersonal del Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo
experimental tras la intervencion es igual que la media de los puntajes de la

misma sub-escala del grupo control.
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Ho: Ecsypuver = & csiprve-c

Hi: La media de los puntajes de la Sub-Escala de Comportamiento Social-
Interpersonal del Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo
experimental tras la intervencion es mayor que la media de los puntajes de la

misma sub-escala del grupo control.

Hi: écsypch-E > §CSI/PHVC—C

Ha: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Comportamiento Social-
Interpersonal del Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo
experimental tras la intervencion es menor que la media de los. puntajes de la

misma sub-escala del grupo control.

Ha: Ecsppavee < § csypHve-c

Ho: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Comunicacién-Contacto
Social del Perfil de Habilidades de Vida Cotidiana del grupo experimental tras la
intervencion es igual que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala del

grupo control.

Ho: EccsprveE = & cesprve-c
Hi: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Comunicacién-Contacto
Social del Perfil de Habilidades de Vida Cotidiana del grupo experimental tras la
intervencion es mayor que la media de las puntuaciones de la misma escala del

grupo control.

Hi: Eccspuvek > & cesprve—c
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Ha: La media de los puntuaciones de la Sub-Escala de Comunicacién-Contacto
Social del Perfil de Habilidades de Vida Cotidiana del grupo experimental tras la
intervencion es menor que la media de las puntuaciones de la misma escala del

grupo control.

Ha: Eccspuvee< & cesphvec

Ho: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Comportamiento Social No
Personal del Perfil de Habilidades del grupo experimental tras la intervencion es

igual que la media de los puntajes de la misma sub-escala del grupo control.

Ho: EcsNpPHVC-E = & CSNPPHVC —C

Hi: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Comportamiento Social No
Personal del Perfil de Habilidades del grupo experimental tras la intervencion es

mayor que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala del grupo control.

Hi: Ecsnppave-E > & csnppHvC—C

Ha: La media de los puntajes de la Sub-Escala de Comportamiento Social No
Personal del Perfil de Habilidades del grupo experimental tras la intervencion es

menor que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala del grupo control.

Ha: &CAFCS/CF-E < &CAFCS/CF -

Ho: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Vida Auténoma del Perfil
de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo experimental tras la intervencion es

igual que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala del grupo control.

Ho: Evapuvee = & vapHvEe ¢
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Hi: La media de las puntuaciones de la Sub-Escala de Vida Auténoma del Perfil
de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo experimental tras la intervencion es

mayor que la media de las puntuaciones de la misma sub-escala del grupo control.

Hi: Evapuvee > & varpuvec

Ha: La media de los puntajes de la Sub-Escala de Vida Auténoma del Perfil de
Habilidades del grupo experimental tras la intervencion es menor que la media de

las puntuaciones de la misma sub-escala del grupo control.

Ha: & vapuvee < € vapave -
6. Poblacion y Muestra:

Este estudio fue realizado en el Centro de Recuperacion y Rehabilitacion Tyhana, esta
ubicado en Calle Séptima, Parque Lefevre. Es una instituciéon privada que fue fundada en
1990 bajo el nombre de “Los Afios Dorados” y posteriormente se le denomind
“Residencia Tyhana”. Su Directora Médica es la Dra. Lisbeth Morales, psiquiatra
fundadora de esta intituciéon. En sus inicios se dedicaban al hospedaje de adultos mayores
y personas con enfermedades fisicas de dificil manejo y en fase terminal. A partir de
1991 se incorporan personas con discapacidad mental, alojando una poblacién con
diferentes diagnésticos como lo son el trastorno bipolar, la esquizofrenia (tipo paranoide,
residual) y las demencias.

Cuenta con personal de enfermeria, auxiliares, médicos generales y una psiquiatra,
quien es la directora médica del mismo. Actualmente cuenta con 91 pacientes (51

hombres y 40 mujeres), siendo la esquizofrenia tipo paranoide el diagnostico de mayor

BIBLIOTECA
UNIVERSIDAD DE PANAMA
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incidencia (72 pacientes que representan un 80% de la totalidad de las personas que viven
en este lugar).

En junio del afio 2005 se le cambié el nombre a “Centro de Recuperacién y
Rehabilitacién Tyhana”. Se incorporaron salas de enfermeria, consultorios, sala para
visitantes e incluso se hicieron remodelaciones en las estructuras.

La poblacion a la que se dirigié el Programa de Terapia Psicolégica Integrada estuvo
constituida por la totalidad de las personas que residen en esta institucion al momento de
realizar este estudio: 72 personas con diagnostico de esquizofrenia tipo paranoide, que se
encuentran en fase de remision parcial de su sintomatologia.

Para efectos de seleccion del tamafio de la muestra, tomamos en cuenta los criterios
establecidos por el Dr. Roder, quien plantea que debe ser entre cuatro y ocho personas y
que el tamafio ideal es cinco o seis personas. Por lo que de esta poblacién, seleccionamos
una muestra de 12 personas (6 en el grupo experimental y 6 en el grupo control). A
continuacion presentamos los criterios que fueron considerados para la inclusion de los
participantes en el estudio.

Los participantes cumplieron con los criterios establecidos en el DSM-IV para la
esquizofrenia tipo paranoide en fase de remision parcial en cuanto a cuadro diagndstico.
Todos eran residentes del Centro de Recuperacion y Rehabilitacion Tyhana. El rango de
edad fue entre los 20 y 55 afios, de uno u otro sexo. Contaban con voluntad y capacidad
(saber leer y escribir) para proporcionar y firmar el consentimiento informado para la
participacion. Fue importante que tuvieran la posibilidad de permanecer en el tratamiento
durante los 3 meses requeridos para completar el estudio. Todos estaban bajo el mismo

tratamiento farmacolégico.



37

Entre los criterios de exclusion se encuentran la presencia de enfermedades orgénico-
cerebrales, trastornos psicogenos graves o el estar implicados de forma activa en el
consumo de sustancias psicoactivas.

La media de las edades de los sujetos, tomando en cuenta toda la muestra fue de 43
afios, con una desviacion estindar de 7.7 afios; la mediana fue 43 afios y la moda 43 afios;
el rango abarcé 24 afios con un valor minimo de 29 afios y uno maximo de 53 afios.

La media de las edades de los sujetos, tomando en cuenta s6lo el grupo control, fue de
46 afios, con una desviacion estandar de 5.8 afios; la mediana fue 47 y la moda 47 afios;
el rango abarco 16 afios con un valor minimo de 37 afios y uno maximo de 53 afios.

La media de las edades de los sujetos, tomando en cuenta sélo el grupo experimental,
fue de 40 afios, con una desviacién estandar de 8.7 afios; la mediana fue 39 afios; el rango
abarcé 24 afios con un valor minimo de 29 afios y uno maximo de 53 afios.

Hubo 2 mujeres en el grupo control y 2 en el experimental (33% y 33%
respectivamente).

A continuacién presentamos un cuadro que resume la informacién individual,

pertinente al estudio actual, de cada uno de los sujetos seleccionados.



CUADRO L.

INFORMACION INDIVIDUAL DE CADA UNO DE LOS

SUJETOS SELECCIONADOS
Grupo No. Iniciales Edad Sexo
1 L.T 51 M
2 AB 47 M
[
=)
E 3 C.A. 43 M
S
O 4 IF. 37 M
5 L.R. 47 F
6 M.P. 53 F
7 R.C. 29 M
2 8 RA. 38 M
é 9 CB. 40 M
&= 10 JIM. 47 M
2
11 V.C. 34 F
12 B.M. 53 F

Fuente: Centro de Recuperacion y Rehabilitacion Tyhana
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7. Instrumentos

La informacién de las variables dependientes sera recogida a través de dos escalas: la
Escala GEOPTE de Cognicién Social para la psicosis y la Escala sobre el Perfil de
Habilidades de la Vida Cotidiana.

A continuacion presentamos la informacion sobre la validez y confiabilidad de dichos

instrumentos:
e Escala GEOPTE de Cognicion Social para la psicosis:

El Dr. Julio Sanjuan y colaboradores, le dan a esta escala el nombre de “GEOPTE:
Grupo Espafiol para la Optimizacion y Tratamiento de la Esquizofrenia” el cual proviene
de un grupo que se constituyo en el afio 2000 en Espaiia, cuyo primer objetivo era buscar
vias para optimizar el tratamiento de la psicosis y en particular, de la esquizofrenia.

Los autores tratan de disminuir la distancia entre la investigacion y la practica clinica
dentro del campo del diagnostico y tratamiento de la psicosis. Pretende poder relacionar
los déficit cognitivos basicos (0 més concretamente la percepcion subjetiva de los
mismos) con la cognicién social.

Recoge informacién tanto de la percepcion subjetiva del propio paciente acerca de sus
déficit como la del informante o de la persona que cuida al paciente. Se elabora de esta
forma, asumiendo que el paciente tendera hacia una distorsién provocada sobretodo por
el grado de conciencia de enfermedad del paciente y su estado de 4nimo. En la
informacién del informante, aunque también puede estar distorsionada, es vital a la hora

de tener una idea del funcionamiento cotidiano del paciente y permite contrastarla con la
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visién que el propio paciente tiene de si mismo. Para lograr una uniformidad, se utiliza
una férmula, en la que se multiplican ambos puntuaciones y de ellas se obtiene la raiz
cuadrada, siendo este resultado el valor medio de ambas mediciones (Sanjuén et al, 2003)

Este instrumento psicométrico consta de 15 items, de los cuales siete miden funciones
cognitivas basicas y 8, cognici6n social. Es una escala sencilla en su uso y disefio. Los

items son formulados en forma de preguntas cortas y tienen cinco opciones de respuesta:

[ 1: no
. 2: un poco
. 3: regular

. 4: bastante
. 5: mucho/a.

Para obtener la puntuacion total se debe sumar cada una de las puntuaciones recogidas
en los cuadernos de datos, que es el resultado de la suma de los items correspondientes a
cada uno de ellos, paciente e informante o cuidador. Aplicando los conceptos
fundamentales de la teoria clasica de los test, esta puntuacién sumario consiste
simplemente en la suma de los valores numéricos asociados a las opciones de respuesta
asignadas a cada item de la escala. Asi, tanto para los pacientes como para los
informantes, se obtiene una puntuacién minima de 15 y una méxima de 75. Dado el
sentido de las preguntas, 15 representa el mejor estado de cognicién social posible,
mientras que 75 supone el peor estado posible (San Juan, op. cit.).

Para validar la Escala GEOPTE, fue aplicada a 87 pacientes con diagndstico de
psicosis atendidos de forma consecutiva en las consultas clinicas de seis de los miembros

del grupo GEOPTE (de acuerdo con el DSM-IV) y se reunieron datos generales clinicos,
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la impresion clinica global, el estado de 4nimo y elA grado de insight. La Escala GEOPTE
present6 una excelente consistencia interna (Coeficiente alpha de Cronbach de 0.84 para
los pacientes y 0.87 para los informantes). El analisis factorial identificé dos factores, los
cuales explicaron una varianza total de 39%. Este primer factor estaba relacionado con
los items de funciones cognitivas basicas y la segunda, con los items de la cognicién
social. Con respecto a la validez de constructo, las puntuaciones en la escala estan
estrechamente relacionadas a la impresién clinica global, al grado de insight y a los
sintomas depresivos.

Como todo instrumento, aparte de ser util y psicométricamente robusto, tiene ciertas
limitantes inherentes a la propia naturaleza de la escala que pueden dificultar su
incorporacién a la practica clinica. Nos referimos a la necesidad de contar con un
informante o cuidador que complete la escala, por lo que se consideré que se podia
recoger la informacién de parte de las enfermeras que cuidan el lugar donde se atiende
regularmente el paciente (San Juan, op. cit.).

La otra limitante, comun a todas las escalas de autoadministracion, es que el paciente
tenga un analfabetismo total o funcional que les imposibilite o adhiera resistencia a
completarla. Para subsanar esta condicion, uno mismo les puede leer a los pacientes los
items de la prueba y llenarla con sus respuestas.

e Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana (Life Skills Profile,
LSP):

La version original de esta prueba (en inglés) es el Life Skills Profile, creado en 1989

por Rosen y colaboradores, con el cual se pretende la medicion del nivel general y la

incapacidad de la persona con trastornos mentales. Ha sido util para la investigacion y la
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descripcion clinica, por lo que se considera un instrumento que define y evalaa diferentes
tipos de intervencion clinica.

E1 LSP es una escala heteroadministrada compuesta de 39 items organizados en cinco
sub-escalas denominadas: “autocuidado”, “no-desorden”, “contacto  social”,
“comunicacion” y “responsabilidad”. Cada item es valorado de acuerdo a cuatro
opciones que van del uno al cuatro y van aumentando segun la incapacidad (Bulbena et
al, 1992).

En cuanto a los datos psicométricos del LSP, los autores presentan una consistencia
interna de cada escala que varia entre 0.67 y 0.99. Existe una relativa independencia
entre cada una de las mismas, derivadas de analisis factorial. Para los autores, la
fiabilidad interexaminadores media obtenida es de 0.68. Luego de estudios posteriores se
encontraron resultados que apuntan hacia una fiabilidad de escala de 0.79 variando la
fiabilidad para cada subescala entre 0.56 y 0.83. En los dos casos la validez es buena:
0.65 y 0.74 respectivamente. No se observaron diferencias significativas en puntuaciones
globales y de sub-escalas en relacion al sexo, pero si en la variable edad (Bulbena et al,
1992).

En 1992, Fernandez de Larrinoa, Bulbena y Dominguez realizaron un estudio en
lengua castellana, de la cual se derivan diferentes sub-escalas diferentes a las originales,
con una importante carga de significado clinico. A esta version espafiola del LSP se
denomind “Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana”. Se aplica
también para personas con enfermedades mental que no estan atravesando una crisis.

Conserva los 39 items, los cuales responden a una escala tipo Likert de mayor (cuatro

puntos) a menor funcionalidad. Se compone de las mismas cinco escalas, pero con
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diferentes nombres en las sub-escalas. Estos son: “Autocuidado (A)”, “Comportamiento
Social-Interpersonal (CSI)”, “Comunicacion-Contacto Social (C)”, “Comportamiento

Social No Personal (CSNP)” y “Vida Auténoma (VA)” (Bulbena et al, 1992).

8. Procedimientos:

Solicitamos permiso a la Directora Médica del Centro de Recuperacion y
Rehabilitacion Tyhana para poder realizar el estudio en una muestra de las personas que
viven en dicho lugar. Una vez que el permiso fue concedido, pedimos una lista de los
posibles candidatos para participar en el proyecto, tomando en cuenta criterios
especificos que debian ser comunes en todas las personas escogidas. Para lograr esto,
revisamos los criterios que fueron considerados de inclusion y exclusién previamente
citados.

Luego de tener la lista de personas que participarian del estudio, procedimos a
dividirlos aleatoriamente en dos grupos, uno control y otro, experimental. El siguiente
contacto que tuvimos con los seleccionados fue la entrevista clinica, para asegurarnos que
cada uno cumplia con los requisitos para realizar el estudio y la disposicién para llevarlo
a cabo.

Les explicamos a cada grupo en qué consistia el proyecto, cudles serian los objetivos,
los beneficios que les proporcionaria y las condiciones en que se realizarian las
actividades. Luego procedimos a solicitarles su aprobacion como participantes, a través
de la firma del consentimiento informado.

Realizamos la aplicacion de las escalas para ambos grupos como parte del pre-test.

Esto fue llevado a cabo una semana antes de iniciar el tratamiento. Primeramente les
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aplicamos la Escala GEOPTE de Cognicién Social para la psicosis. Todas las
evaluaciones se realizaron en el consultorio del Centro, de manera individual. La
aplicacion de esta escala fue breve, por lo que tomamos un dia para cada grupo.

Al tercer dia procedimos a aplicar la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida
Cotidiana- Life Skills Profile, LSP, la cual también fue de aplicacién breve. Finalizamos
esta evaluacion en dos dias.

Una vez que ya teniamos las evaluaciones del pre-test terminadas, procedimos a
preparar al personal que labora en la institucién sobre el programa terapéutico que
realizariamos y el apoyo necesario para llevarlo a cabo.

La intervencién con el grupo experimental se inicié con el Médulo de Diferenciacion
Cognitiva. Las sesiones tuvieron una duracién de 30, 60 6 90 minutos, dependiendo del
sub-test a realizar dentro de cada modulo. La frecuencia de las sesiones fue de tres veces
por semana, generalmente los lunes, miércoles y viernes, iniciando a las 4:00 p.m. Las
primeras sesiones fueron dentro del consultorio, pero al ver que contdbamos con mds
espacio en la terraza, nos desplazamos hacia el patio, donde estabamos mas c6modos, con
tablero, sillas y mesas més espaciosas.

Luego de transcurrido un mes de la finalizacion del tratamiento, procedimos a aplicar
el post-test siguiendo el mismo orden del pre-test. Tomando en cuenta las evaluaciones y
resultados obtenidos, procedimos a realizar los célculos de estadisticas.

El siguiente cuadro muestra las el cronograma de trabajo, distribuido en las diversas

actividades y el mes en que fueron desarrolladas.



CUADRO II. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Mes | Mayo | Junio | Julio

Actividad

Confeccion del
anteproyecto

Entrega del
anteproyecto

Agos.

Sept.

Oct.

Nov.

Tramite de
permisos

Escogencia de
los candidatos

Entrevistas
clinicas

Aplicacion
del pre-test

Preparacion del
personal

Moédulo 1

Mo6dulo 2

Médulo 3

Moédulo 4

Modulo 5

Aplicacion del
post-test

Calculos
estadisticos

Entrega
de tesis




RESULTADOS

A continuacién presentamos la informacion de las medias y las desviaciones estandar
de las puntuaciones que obtuvieron los participantes de la muestra en cada una de las dos
escalas, a través de cuadros y figuras.

Cada cuadro muestra ambos grupos, mostrando la media y la desviacion estandar en el
pre y el post-test, haciendo un recorrido por las dos escalas utilizadas, en cada una de sus
sub-escalas, las cuales fueron consideradas como variables dependientes al inicio del
estudio.

También presentamos los resultados que obtuvimos luego de realizado el andlisis a
través de la prueba “t de Student”, con la cual logramos determinar la existencia o
ausencia de diferencia estadisticamente significativa entre las medias de las puntuaciones
obtenidas. Hacemos una exposicion de este valor, tanto en el grupo control como en el

experimental en el pre-test. Luego, estos mismos grupos son expuestos en el post-test.
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El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Funciones Cognitivas Bésicas de la Escala
GEOPTE de Cognicién Social para la psicosis en los grupos Experimental y Control
en el Pretest es de 2.01.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Funciones Cognitivas Basicas de la Escala
GEOPTE Cognicion Social para la psicosis en los grupos Experimental y Control en
el Postest es de 4.94.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Funciones Cognitivas Basicas de la Escala
GEOPTE de Cognicién Social para la psicosis del grupo Experimental entre el Pretest
y el Postest es de 3.00.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Funciones Cognitivas Basicas de la Escala
GEOPTE de Cognicion Social para la psicosis del grupo Control entre el Pretest y el
Postest es de 0.30.

El valor en la tabla de distribucion de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125.

Se acepta la hipotesis de investigacion y se rechaza la hipétesis nula de que la media
de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Funciones Cognitivas Bésicas de la
Escala GEOPTE de Cognicién Social para la psicosis del grupo experimental tras la
intervencion es igual que la media de las puntuaciones obtenidas en la misma sub-

escala del grupo control.
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El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Cognicion Social de la Escala GEOPTE
de Cognicién Social para la psicosis en los grupos Experimental y Control en el
Pretest es de 3.92.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Cognicién Social de la Escala GEOPTE
de Cognicién Social para la psicosis en los grupos Experimental y Control en el
Postest es de 7.06.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Cognicion Social de la Escala GEOPTE
de Cognicién Social para la psicosis del gfupo Experimental entre el Pretest y el
Postest es de 3.24.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Cognicion Social de la Escala GEOPTE
de Cognicion Social para la psicosis del grupo Control entre el Pretest y el Postest €s
de 0.07.

El valor en la tabla de distribucion de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125. |

Se acepta la hipétesis de investigacion y se rechaza la hipétesis nula de que la media
de las puntuaciones de la sub-escala de Cogfu'ci()n Social de la Escala GEOPTE de
Cognicion Social para la psicosis del grupo experimental tras la intervencion es igual

que la media de las puntuaciones obtenidas en la misma sub-escala del grupo control.



€S

gwieuR 9p vorqnday] e[ 9p BUBYA ], UOIORNI[IqRYSY A UQIorIadnday] ap onud) [d
uo uapIsa1 onb [erosed uQIsTWoL 9p 9se] U oplouered eruayyozmbss ap 0onsoudelp
u09 seuosiod ap ensonw eun ud eIome B[ J0d BPRZI[BII UQIOIPIJA] :djuan

. 708=s . I18=s 9=u
LYLE=73 LTLE=3 [onuo)) odnin
o SSv=S_ | ._¥eT=S 9=u
LYLY =3 €€8€=73 [euomedxy odnin
1591-1S0d 159)-21d .

‘A OdAvNO

VNVIALLOD VAIA VT14d SHAVAITIaVH 3d TIdddd Td H4490S
VIVIOSHd V14d OAvdIND0LNV dd VIVISH-41S V1 Nd SVAINALLO
SANOIDVNINNG SVTdd ¥VANY.LSH SANOIDVIASHA A SVIAIN




123

jsoysod )s9j8.d

[oJ3u0)
odnio |

|ejuswidadxy
odnio

BUBIPROD BPIA €| 3p sapepljiqeH
|I}49d |2 91qOS e|eas3] k] ap opepindojny ap ejessa
.qns e] Ud sepiuadlqo sauoidenjund se| ap seipsiy "¢ eanbi4



55

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Autocuidado de la Escala sobre el Perfil
de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental y Control en el
Pretest es de 0.33

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Autocuidado de la Escala sobre el Perfil
de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental y Control en el
Postest es de 2.66.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Autocuidado de la Escala sobre el Perfil
de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Experimental entre el Pretest y el
Postest es de 4.22.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la la sub-escala de Autocuidado de la Escala sobre el Perfil
de Habilidades de la Vida Cotidiang del grupo Control entre el Pretest y el Postest es
de 0.11.

El valor en la tabla de distribucion de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125

Contamos con evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula y aceptar la
hipétesis de investigacién de que la media de las puntuaciones de la sub-escala de
Autocuidado de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del
grupo experimental tras la intervencién es menor que la media de las puntuaciones

obtenidas en la misma sub-escala del grupo control.
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El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social Interpersonal de
la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos
Experimental y Control en el Pretest es de 0.47.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social Interpersonal de
la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos
Experimental y Control en el Postest es de 2.62.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social Interpersonal de
la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Experimental
entre el Pretest y el Postest es de 3.49.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social Interpersonal de
la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Control entre
el Pretest y el Postest es de 0.20.

El valor en la tabla de distribucion de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125

Contamos con evidencia estadistica para aceptar la hipétesis de investigacion de que
la media de las puntuaciones obtenidas de la sub-escala de Comportamiento Social
Interpersonal de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del
grupo experimental tras la intervencién es menor que la media de las puntuaciones

obtenidas en la misma escala del grupo control.
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El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comunicacién-Contacto Social de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental
y Control en el Pretest es de 0.39.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comunicaciéon-Contacto Social de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de 1a Vida Cotidiana en los grupos Experimental
y Control en el Postest es de 3.86.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comunicacion-Contacto Social de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en el grupo Experimental
entre el Pretest y el Postest es de 3.72.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comunicacién-Contacto Social de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Control entre el
Pretest y el Postest es de 0.30.

El valor en la tabla de distribucion de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125.

Hay evidencia significativa para rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipotesis de
investigacién de que la media de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala de
Comunicacién-Contacto Social de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida
Cotidiana del grupo experimental tras la intervencion es menor que la media de las

puntuaciones obtenidas en la misma escala del grupo control.
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El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social no Personal de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental
y Control en el Pretest es de 0.09.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social no Personal de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental
y Control en el Postest es de 2.90.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social no Personal de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Experimental
entre el Pretest y el Postest es de 2.95.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social no Personal de la
Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Control entre el
Pretest y el Postest es de 0.28.

El valor en la tabla de distribucién de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125.

Se acepta la hipétesis de investigacion y se rechaza la hipétesis nula de que la media
de las puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Comportamiento Social no Personal
de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo
experimental tras la intervencion es igual que la media de las puntuaciones obtenidas

en la misma escala del grupo control.
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El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Vida Auténoma de la Escala sobre el
Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental y Control en el
Pretest es de 0.32.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia entre las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Vida Auténoma de la Escala sobre el
Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana en los grupos Experimental y Control en el
Postest es de 2.15.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Vida Autéonoma de la Escala sobre el
Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Experimental entre el Pretest y
el Postest es de 2.25.

El valor calculado de la “t” de Student para la diferencia de las medias de las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala de Vida Auténoma de la Escala sobre el
Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana del grupo Control entre el Pretest y el
Postest es de 0.03.

El valor en la tabla de distribucion de la “t” de Student a un nivel de significancia de
0.05 y 10 grados de libertad es de 1.8125.

Hay evidencia estadisticamente significativa para rechazar la hipotesis nula y aceptar
la hipétesis de investigacion de las medias de las puntuaciones obtenidas en la sub-
escala de Vida Auténoma de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida
Cotidiana del grupo experimental tras la intervencidn es menor que la media de las

puntuaciones obtenidas en la misma escala del grupo control.



DISCUSION

El presente apartado presenta la interpretacion de los resultados obtenidos, luego de
haber hecho el analisis estadistico de las medias de las puntuaciones obtenidas en ambos
grupos.

En esta investigacion utilizamos dos escalas: la Escala GEOPTE de Cognicion Social
para la psicosis y la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana. Haremos
el andlisis de ambas escalas, tomando en cuenta las sub-escalas que fueron parte
importante en nuestras mediciones.

Con respecto a la Escala GEOPTE de Cognicion Social para la psicosis, utilizamos
dos sub-escalas: la de Funciones Cognitivas Basicas y la de Cognicion Social. En cuanto
a la sub-escala de Funciones Cognitivas Bdsicas, encontramos una disminucion
estadisticamente significativa de las medias del grupo experimental, si comparamos los
datos en cuanto al pre y al pos-test. Utilizando la t de Student, encontramos que el valor
de fue 2.01, siendo un valor que cae dentro del area de rechazo de la tc= 1.8125. Por lo
tanto, hay evidencia de que los resultados obtenidos no se deben al azar, sino al
tratamiento mismo.

Esta sub-escala de Funciones Cognitivas Basicas mide la percepcion que tiene la
persona sobre el grado en que estas capacidades se encuentran deterioradas o no, lo que el
autor de la escala denomina “quejas subjetivas o percepcion subjetiva”. Cuando

hablamos de funciones cognitivas tenemos que tomar en cuenta todo -lo que estd
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relacionado con los procesos de memoria, concentracion, pensamiento, reconocimiento,
entre otras.

Consideramos que los resultados nos indican que al haber una disminucion en estas
quejas subjetivas o percepcion que se tiene del déficit existente, podemos considerar que
es favorable la aplicacién de este programa en el mejoramiento de estas funciones,
desarrolladas a lo largo del médulo de diferenciacion cognitiva, el cual sirvié de base
para el afianzamiento de funciones posteriores que se fueron desarrollando. Es
importante esta mejoria, ya que las personas con esquizofrenia tipo paranoide sufren
dificultades para concentrarse en estimulos que sean realmente relevantes, sin dejar a un
lado la interferencia que se produce debido a las alucinaciones que son parte de su
sintomatologia, aun cuando se encuentran en fase de remisién parcial.

Este cambio fue notorio a medida en que se avanzaba con los siguientes médulos, ya
que los participantes podian discriminar entre temas importantes, apartando
conversaciones que no tenian relevancia con los topicos del dia. También lograron
disminuir la distraccién que les causaban los estimulos externos que se presentaban en el
Centro, ya que en ocasiones pasaban cerca otras personas, siendo este un distractor al
principio de la intervencién, el cual vimos disminuir considerablemente. Otro aspecto
que notamos fue la mejoria en cuanto a su memoria y a la capacidad de atender
indicaciones, llevandolas a cabo de la manera solicitada.

La otra sub-escala, la de Cognicién Social también nos dio resultados favorables en
cuanto a la disminuciéon de las medias del grupo experimental si se compara los
resultados con los del grupo control. El valor de la t obtenida es mayor que la tc por 2.2

puntos, razén por la cual contamos con evidencia estadistica para rechazar la hipGtesis
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nula, aceptando que la media del grupo experimental luego del tratamiento, tuvo un
aumento que es considerado significativo.

Al medir Cognici6én Social se toma en cuenta la percepcion que tiene la persona sobre
quejas subjetivas en cuanto a deterioro en su capacidad de percibir, interpretar y procesar
las seifiales que recibe del medio social y la posibilidad de responder adecuadamente ante
las mismas.

Estos resultados nos sugieren que los participantes lograron el mejoramiento de estos
procesos, siendo favorable para su desempefio social, toda vez que entran en contacto con
otras personas. En la esquizofrenia, se ve afectada el area de la percepcion social en
cuanto a las dificultades que se les presentan a las personas para poder desenvolverse en
el medio ambiente, debido a la sintomatologia paranoide presente en los mismos, que
constantemente hace énfasis en la creencia de que otras personas tienen opiniones acerca
de su funcionamiento, ya sea que los estén evaluando, espiando o conspirando un plan en
su contra.

Muchos de los participantes nos comentaron que a medida en que se involucraban en
las actividades, les era mas fécil su convivencia en los momentos en que les era permitido
salir a visitar amigos, familiares e incluso cuando hacian mandados. No se fijaban tanto
en las miradas de las demd4s personas, ni se concentraban en pensar que le querian hacer
dafio. Podian convivir con otras personas sin creer ser el centro de criticas de parte de los
que le rodeaban en situaciones sociales nuevas.

Respecto a la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana, hemos

tomado en cuenta la medicién de los participantes en cuanto a las cinco sub-escalas de la
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misma, las cuales son: Autocuidado, Comportamiento Social Personal, Comunicacién-
Contacto Social, Comportamiento Social No Personal y Vida Auténoma.

Iniciando con la sub-escala de Autocuidado, encontramos que hubo un aumento
significativo a nivel de las puntuaciones obtenidas en las medias, contrastando el grupo
experimental antes y después de la intervencion, corroborados con la T de student.

La sub-escala de Autocuidado mide la capacidad de mantener la vida asegurando la
satisfaccién de un conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero que son
diversas en su manifestacion. Al promover el autocuidado de una persona con estamos
buscando el bienestar integral de la persona en la vida cotidiana y lograr asi el desarrollo
humano. Involucra el esfuerzo de la persona para crecer y desarrollarse armonicamente
en su diario vivir.

En la esquizofrenia paranoide encontramos que hay presentes préacticas que se
relacionan con un mal manejo del cuidado personal, en cuanto a la frecuencia de los
bafios, el peinarse, usar articulos de higiene corporal, vestir ropas adecuadas para la
ocasion, etc. Por esta razén consideramos importante que se haya producido un cambio
significativo en cuanto a esta variable que resulta tan importante y muchas veces dificil
de modificar.

Al principio, muchos de los participantes se presentaban a la terapia con una
vestimenta un poco desarreglada, en ocasiones tenfan huecos en las camisas e incluso
estaban algo sudados y desaseados. Notamos que esto fue disminuyendo
considerablemente, ya que se arreglaban mas, usaban sus mejores vestidos, incluso

usaban colonia, maquillaje, mejores calzados y ropa planchada.
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La sub-escala de Comportamiento Social Personal mostré cambios significativos
luego de la aplicacion del tratamiento, por lo que se rechazd la hipétesis nula que
consideraba que luego del tratamiento, no habria cambio alguno en las medias de las
puntuaciones del grupo control y el experimental.

El Comportamiento Social Personal se mide las relaciones que tiene la persona con
otros significativos para €1, como lo son sus familiares, amistades ¢ incluso se toman en
cuenta las relaciones laborales, ya que involucran un contacto de la persona con su medio
inmediato, gente con la cual tiene un vinculo establecido, ya sea més personal o de tipo
profesional.

Como ya hemos mencionado en la esquizofrenia paranoide, hay dificultades para
relacionarse debido al paranoidismo que estd presente como componente de su
enfermedad. Producto de esto, hay mucha desconfianza hacia las otras personas,
sobretodo en las relaciones de pareja y las familiares. Por lo tanto, el aumento de las
puntuaciones en cuanto al deterioro presente en el funcionamiento a nivel personal, nos
sugiere algo muy positivo, dandole la oportunidad a los participantes de que tengan
mejores relaciones interpersonales que pueden también estar ligadas con la posibilidad de
formar una familia y llevarse mejor con sus parientes.

Notamos que los participantes al principio casi no saludaban, ni mantenian contacto
visual, aspectos que fueron cambiando progresivamente, logrando que el saludo y la
cortesia fuera parte indispensable de las sesiones diarias.

Los familiares de los participantes que mantenian contacto con ellos reportaron
mejoria en cuanto al trato con los deméds miembros de la familia. Nos comentaron que

fueron mas llevaderas las situaciones dificiles que se presentaban a nivel familiar e
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incluso aportaban posibles soluciones a los problemas que se les presentaban. Hubo una
disminucién en las discusiones y los niveles de tolerancia ante la diversidad de opiniones
se incremento.

En la sub-escala de Comunicacién-Contacto Social encontramos que el aumento de las
puntuaciones también fue estadisticamente significativao, aceptando asi, la hipétesis de
investigacion respaldados por la t de Student.

La Comunicacién y el Contacto Social la capacidad de las personas para emitir un
mensaje, ser entendidos y a la vez, poder dar una respuesta cuando le corresponde ser
receptor. Est4 ligado al Contacto Social ya que para poder desenvolverse en el medio es
necesario poder desarrollar una forma apropiada de comunicacion, es decir, entender lo
que los demas le dicen y darse a entender.

La anhedonia se manifiesta en la esquizofrenia paranoide, en la cual la persona no
tiene interés en relacionarse con los demas, sino que hay tendencia hacia el aislamiento
social. Por lo tanto, consideramos que el hecho de que la puntuacién haya aumentado,
muestra un menor nivel de deterioro, que puede ayudar a los participantes a que muestren
cada vez mayor interés en salir de su casa, realizar visitas y demas actividades de tipo
social que le ayuden a mejorar su interaccion con el medio.

Muchos participantes hacen funciones de mensajeria en las 4reas aledafias al Centro.
Reportes de enfermeria sugieren que las tareas encomendadas eran cumplidas a
cabalidad, siendo amables con las personas que se encontraban en la calle y sobretodo
con los que los atendian en los negocios a lo que iban.

El lenguaje utilizado para comunicarse se fue modificando poco a:poco, pronunciando

mejor las palabras, eliminado lenguaje soez, circunstancial y muchas veces incoherente.
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La sub-escala de Comportamiento Social No Personal mostr6 aumento en las
puntuaciones obtenidas en la media del grupo experimental luego del tratamiento y
apoyados en la T de student, obtuvimos resultados estadisticamente significativos,
dejando de un lado, la probabilidad de que el éxito del tratamiento en cuanto a esta
variable haya sido producto del azar.

El Comportamiento Social No Personal mide aquellas relaciones que establece la
persona en su entorno, pero a diferencia de las relaciones que se miden en la sub-escala
de Comportamiento Social Personal, estas son de tipo menos intimo y no requieren que la
persona tenga algun vinculo afectivo o muy cercano con el otro. Estas incluyen las
relaciones ordinarias que se establecen en una tienda, con un vendedor, mesero, etc. Es
decir, todas aquellos contactos que se hacen de forma ocasional que requieren que la
persona interactie pero no se involucre tanto ni tenga que conocer a profundidad a la otra
persona o darse a conocer a si mismo.

Todas las variables estan muy relacionadas, sobretodo las tres ultimas en las que
notamos que el comin denominador es la forma en que se relaciona y el contacto con
otros en el medio social. En la esquizofrenia paranoide, hasta las relaciones superfluas se
hacen dificiles, por lo que consideramos que esta mejoria es importante y denota
congruencia entre los resultados de las variables medidas.

Los participantes fueron capaces de mantener vinculos, que aunque no eran tan
estrechos, podian ser considerados como aceptables, con las demés personas que habitan
el Centro.

La sub-escala de Vida Auténoma mostré también una disminucién en cuanto a la

media de las puntuaciones obtenidas en el post-test del grupo experimental y estan
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respaldados por la T de student que considera que la t obtenida cae dentro del area de
rechazo de la hipdtesis nula.

Vida Auténoma se refiere a la capacidad de las personas para ser independientes,
movilizarse con sus propios medios, explorar y desenvolverse adecuadamente, tomando
sus propias decisiones, sin tener que depender de otros.

En la esquizofrenia paranoide, existe la tendencia de las personas a ser ayudados o
apoyados por sus familiares, aspecto que consideramos adecuado, como en cualquier otra
enfermedad. Lo que se presenta como inadecuado es la exagerada dependencia que se da
de los cuidadores, sobretodo en torno al tema de la ingesta de medicamentos. Por lo
tanto, es favorable este aumento en la puntuacién de esta variable, dandole la oportunidad
a los participantes de ser mas independientes, tomar sus decisiones y valerse mas por si
mismos.

Notamos un aumento en el interés de los participantes por hacer actividades en las que
era preciso que tomaran decisiones, por ejemplo, las rutas que debian seguir para llegar a

un lugar solos, salir de compras y visitar amistades.



CONCLUSIONES

Luego de haber aplicado el programa de IPT y analizado los resultados, podemos
concluir lo siguiente:

El Programa de intervencién de Terapia Psicologica Integrada (IPT) funciona para el
incremento en el nivel de funcionamiento de una persona con esquizofrenia tipo
paranoide en fase de remision parcial, para que sea capaz de realizar actividades de la
vida cotidiana.

En cuanto a las funciones cognitivas y de cognicién social, encontramos una
disminucién en el nivel de deterioro percibido por los participantes, por lo que
consideramos que esta mejoria es favorable, ya que permite el desarrollo de procesos
importantes que se hayan deteriorados y que disminuyan su grado de déficit.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todas las diferencias de
las medias que fueron propuestas en las hip6tesis de investigacién, rechazando todas las
hipétesis nulas que proponian una igualdad de las puntuaciones obtenidas en las medias
del grupo control y del experimental, luego del tratamiento.

La media de las puntuaciones obtenidas en el grupo control tuvieron cambios muy
pequefios como para ser considerados como significativos, a la hora de contrastar el pre y
el post-test. No hubo cambio estadisticamente significativo en cuanto a la mejoria del
nivel de funcionamiento ni en cuanto a la disminucion del deterioro en las areas

establecidas al inicio del tratamiento en este grupo.
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Consideramos que fue adecuada la aplicacion de la Escala GEOPTE de Cognicion
Social para la psicosis y de la Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana,
ya que fueron de fécil aplicacion, facilitando la relacién con los participantes, quienes
comprendieron a cabalidad la naturaleza de los items, al igual que sus informantes,
quienes estuvieron claros en todo momento sobre el significado de los mismos.

Otro aspecto importante de las escalas es que los resultados se presentan en forma
clara y facil de comprender, ya que son bien estructurados y muestran el valor de cada
variable o factor medido, sin ambigiiedad.

Por tal razdn, consideramos que la IPT es aplicable para el tratamiento de las personas
con diagndstico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de remision parcial, en el
mejoramiento de las variables medidas, las cuales llevan consigo un componente de

cambio a nivel cognitivo y también conductual.



RECOMENDACIONES

Divulgar la existencia del Programa de Terapia Psicologica Integrada y motivar a
las autoridades de salud encargadas para la implementacion del mismo en
instituciones en las que las personas permanecen, muchas veces, por mas de tres
meses hospitalizados, incluso luego de su fase post-aguda.

Lograr la preparacion de profesionales de la psicologia clinica que se interesen en
el tratamiento de este diagnoOstico para poder trabajar en la eliminacién de
estigmas con respecto a esta discapacidad.

Recomendar a los médicos tratantes de cada persona con esquizofrenia paranoide,
que les sugieran a los familiares y a ellos mismos, que participen de programas de
este tipo que realmente son eficaces y le ayudarin en el manejo de situaciones
relacionadas con su discapacidad, desde la presencia de sintomas, asi como la
reduccion del deterioro que se produce.

Dar mas importancia al tratamiento de la esquizofrenia paranoide, viendo esta
condicion desde varias aristas y tomando en cuenta que es posible la remision de
los sintomas, ya sea parcial o total, siempre y cuando la persona siga lleve el

control de sus medicamentos y asista a un programa de intervencion psicologica.
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CERTIFICACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Intervencién cognitivo conductual basada en el programa de terapia psicolégica

integrada en personas con diagnéstico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de

remision”

Yo, certifico que a

(nombre y apellidos), se le ha dado la oportunidad de leerla informacioén del estudio y
hacer las preguntas y que él o ella comprende los asuntos discutidos y que su decision de
aceptar el ingreso en el grupo de estudio es voluntaria e informada y que he sido testigo

de su firma.

Panama, de de 2005.

Firma del informante:
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HOJA DE INFORMACION PARA EL POSIBLE PARTICIPANTE
“Intervenciéon cognitivo conductual basada en el programa de terapia psicolégica
integrada en personas con diagnostico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de

remision”

El objetivo del estudio para el que solicitamos su participacién es intentar probar la
eficacia del programa de terapia psicologica integrada en un grupo de personas con
diagnéstico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de remision. Se quiere mejorar las
capacidades cognitivas y las habilidades sociales de comunicacion verbal y de relaciones

interpersonales.

Para llevar a cabo el estudio necesitaremos de su colaboracion para completar unas
escalas de medicion psicologica. Usted puede ser incluido en uno de los dos grupos, ya

sea el experimental (que recibira el tratamiento) o el grupo control.

Posteriormente, si usted es incluido en el grupo experimental, se realizara el programa
terapéutico que consistira en el seguimiento de cinco modulos: Diferenciaciéon Cognitiva,
Percepcion  Social, Comunicacién Social, Habilidades Sociales y Relaciones
Interpersonales. Este grupo tendra que trabajar por espacio de 3 meses, tres veces a la
semana, los dias lunes, miércoles y viernes con sesiones que varian de 30 a 90 minutos,

dependiendo del médulo en que se encuentre.
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El caracter de su participaciéon es voluntario, asi como la posibilidad de retirarse del
estudio en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion terapéutica que usted
mantiene con el Centro de Recuperacion y Rehabilitacion Tyahana ni se producird

prejuicio en su tratamiento.

Como beneficios derivados del estudio, se podran destacar una mejora en sus capacidades
de pensamiento, comunicaci6n de tipo verbal y sus habilidades para relacionarse con los

demas.

En cuanto a la confidencialidad, s6lo las personas responsables de la elaboracién del
estudio tendran acceso a los datos que se deriven de su participacién en el mismo.
La investigadora responsable del estudio y de informarle y contestar sus dudas y

preguntas es:

Psicologa Vanessa Alguero. Puede contactarla a los teléfonos 226-0220 o al 6525-0163.




REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Intervencién cognitivo conductual basada en el programa de terapia psicologica

integrada en personas con diagnostico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de

remision”
Yo, (nombre y apellido) revoco el consentimiento
prestado en fecha y declaro por tanto, que tras la informacion recibida,

no deseo continuar con el estudio.

Panama, de . de2005.

Firma del representante:

Firma del informante:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Intervencion cognitivo conductual basada en el programa de terapia psicologica
integrada en personas con diagnostico de esquizofrenia tipo paranoide en fase de

remision”

De acuerdo con los Derechos del Discapacitado Mental, establecidos por la OPS, que
salvaguardan mi integridad y el uso de los procedimientos terapéuticos de diagndstico e
intervencion de acuerdo a  parametros legales y éticos, yo,

(nombre y apellido) declaro que se me ha facilitado una

hoja informativa, habiendo comprendido el significado del estudio.

Declaro que he podido hacer preguntas sobre el estudio y aclarar mis dudas. Declaro que
he recibido suficiente informacién tanto verbal como escrita sobre la naturaleza y

propositos del estudio. Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
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Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Panama, de de 2005.

Firma y cédula del participante:

Cédula No.




4.8. Escala GEOPTE de cognicion social para la psicosis

Nombre y apellidos

Edad Estado civil Poblacién

Por favor, ponga un circulo en el nfimero de la respuesta que mejor corresponda a su estado actual

Fecha [/ /

1. ;Tiene dificultad para prestar atencién?
No

. Unpoco

Regular

Bastante

Mucha

Vi W

2. ;Tiene dificultad para seguir una conversaci6n en la que participan varias personas?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

3. ;Le cuesta aprender cosas nuevas?
No

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

Rt ol a

4. ;Se le olvidan encargos, tareas o recados?
1. No

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

bl o o

5. jCuando tiene que hablar con alguien le faltan las palabras?
No

. Un poco

Regular

. Bastante

Mucho

Vi RN

6. ;Le cuesta entender de qué va una pelicula?
No

Un poco

Regular

. Bastante

Mucho

=

v W

7. ;Le cuesta encontrar el sentido de una conversacién?
No

. Un poco

Regular

. Bastante

. Mucho

U W

8. ;Tiene dificultades para reconocer las emociones de los otros (p- ¢j., tristeza, alegria o rabia)?
No

. Un poco

Regular

Bastante

Mucho

U1 N




4.8. Escala GEOPTE de cognicién social para la psicosis

9. Cuando estd en un grupo, jle suelen decir que interpreta mal las actitudes, miradas o gestos de los demés?
No

Un poco

Regular

Bastante

. Mucho

LAl ol ol ol

10. ;Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de los otros?
No

Un poco

Regular

. Bastante

Mucho

s e

11. Siesta solo en casa y surge algtin problema (p. ej., se estropea un electrodoméstico): ;Le resulta dificil buscar una solucién?
1. No
2. Unpoco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

12. ;Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio y aseado)?
No

. Un poco

Regular

Bastante

Mucho

R

13. ;Le cuesta hacer planes para el fin de semana?
No

. Un poco

Regular

. Bastante

. Mucho

G W N

14. ;Tiene dificultades para hacer amistades?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

15. ;Esta insatisfecho con su vida sexual?
No

Un poco

Regular

. Bastante

Mucho

LAl i ol i

- —

Comentarios que desee afadir:




4.8. Escala GEOPTE de cognicidn social para la psicosis

Nombre y apellidos (del paciente)

Fecha__ /__/ _ Parentesco con el paciente Convive con élsi [1 no [

Por favor, ponga un circulo en el nfimero que corresponda segtin su impresion sobre las dificultades que tiene el paciente en cada
uno de los siguientes temas. Si no tiene informaci6n sobre alguna de las preguntas déjela en blanco.

1. ,Tiene dificultad para prestar atencién?
1. No
2. Un poco
3. Regular

4. Bastante

5. Mucha

2. ;Tiene dificultad para seguir una conversacion en la que participan varias personas?
1. No

2. Un poco

3. Regular

4. Bastante

5. Mucha

3. ;Le cuesta aprender cosas nuevas?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

4. ;Sele olvidan encargos, tareas o recados?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

5. ;Cuando tiene que hablar con alguien le faltan las palabras?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

6. ;Le cuesta entender de qué va una pelicula?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

7. ;Le cuesta encontrar el sentido de una conversacién?
1. No
2. Unpoco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

8. ;Tiene dificultades para reconocer las emociones de los otros (p. ¢j., tristeza, alegria o rabia)?
No

. Un poco

. Regular

. Bastante

Mucha

Vs W N




4.8. Escala GEOPTE de cognici6n social para la psicosis

9. Cuando est4 en un grupo ;le suelen decir que interpreta mal las actitudes, miradas o gestos de los demds?
No

. Un poco

. Regular

. Bastante

. Mucho

Ul W W

10. ;Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de los otros?
1. No
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

11. Siest4 solo en casa y surge algtin problema (p. ej., se estropea un electrodoméstico) ;Le resulta dificil buscar una solucién?
1. No

2. Un poco

3. Regular

4. Bastante

5. Mucho

12. ;Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio y aseado)?
No

. Unpoco

. Regular

. Bastante

. Mucho

(S

13. ;Le cuesta hacer planes para el fin de semana?
1. No

2. Un poco

3. Regular

4. Bastante

5. Mucho

14. ;Tiene dificultades para hacer amistades?
1. No
2. Unpoco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucha

15. ;Estd insatisfecho con su vida sexual?
No

Un poco

. Regular

Bastante

. Mucho

N

——

Comentarios que desee aftaduir:




Servicio Andaluz de Salud
l] CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

4.3 ESCALA SOBRE EL PERFIL DE HABILIDADES DE LA VIDA
COTIDIANA -LIFE SKILL PROFILE “LSP*-

Poblacion diana: Personas con trastorno psiquidtrico. Se trata de una
escala heteroadministrada para personas con enfermedades mentales
croénicas, que no se encuentran en un momento de crisis. Debe tenerse en
cuenta los tres meses pasados de forma global.

Cada item responde a una escala tipo Likert de mayor (4 puntos) a menor
funcionalidad (1 punto). El LSP se compone de cinco subescalas. Una
puntuacién alta en cada escala o para el total del LSP indicaria un nivel de
funcionamiento alto. Las puntuaciones de las subescalas vienen de la suma de
las puntuaciones de los items de la siguiente foma:

- Autocuidade: 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 27 y 30.(A)

- Comportamiento social interpersonal: 2, 5, 6, 9, 11, 25, 29, 34, 36 y 37.(CSI)
- Comunicacién — contacto social: 1, 3, 4, 7, 8y 39.(C)

- Comportamiento social no personal: 28, 31, 32, 33, 35y 38.(CSNP)

- Vida auténoma: 15, 20, 21, 22, 23, 24y 26.(VA)

Autocuidado

Comportamiento social interpersonal

Comunicacién - contacto social

Comportamiento social no personal

Vida auténoma

PUNTUACION TOTAL




AR

Servicio Andaluz de Salud

LIUPLTY  CONSEJERIA DE SALUD

Cuestionario de Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana \

1.

O00O0O

N

&~ 0O0DOO @ pooo

o 0000

0000 o o000

N

O00o

¢ Tiene alguna dificultad en iniciar y
responder en una conversacion? (C)

Ninguna dificultad.
Ligera dificultad
Moderada dificultad
Extrema dificultad

¢ Suele meterse o interrumpir en las
conversaciones de otros (por ejemplo,
le interrumpe cuando esta usted
hablando)? (CSI)

No interrumpe en absoluto
Ligeramente intrusivo
Moderadamente intrusivo
Extremadamente-intrusivo

¢ Esta generalmente aislado de
contacto social?(C)

No se aisla en absoluto
Ligeramente aislado
Moderadamente aislado
Totalmente (o casi) aislado

¢ Suele mostrarse afectuoso con los
demas?(C)

Considerablemente cordial
Moderadamente cordial
Ligeramente cordial

Nada cordial en absoluto

¢ Suele estar normalmente enfadado o
ser puntilloso con ofras personas?(CSl)

En absoluto
Moderadamente
Ligeramente
Extremadamente

¢ Suele ofenderse facilmente?(CSl)

No se ofende

Algo rapido en enfadarse

Bastante presto a enfadarse
Extremadamente presto a enfadarse.

¢ Suele mirar a las personas cuando
habla con ellos?(C)

Contacto visual adecuado
Ligeramente reducido
Moderadamente reducido
Extremadamente reducido

8.

ocooo © pgOo0oOo

o oooo OooooOo =

(s uiuiyu]

OoOoOo

0.

¢Resulta normalmente dificil entender
a esta persona por la forma en que
habla (por ejemplo, confusa, alterado o
desordenadamente?(C)

Ninguna dificultad
Ligeramente dificil
Moderadamente dificil
Extremadamente dificil

¢Suele hablar sobre temas raros o
extrafos?(CSl)

En absoluto
Ligeramente
Moderadamente
Extremadamente

¢ Suele estar generalmente bien
presentado (por ejemplo, vestido
limpio, pelo peinado)?(A)

Bien presentado

Moderadamente bien presentado.
Pobremente presentado

Muy pobremente presentado

. ¢ Suele ser su apariencia personal

(aspecto facial, gestos) apropiada para
el ambiente en que se mueve?(CSl)

Intachable o apropiada
Ligeramente inapropiada
Moderadamente inapropiada
Extremadamente inapropiada

. ¢Suele lavarse esta persona sin tener

que recordarselo?(A)

Generalmente
Ocasionalmente
Raramente
Nunca

. ¢Suele tener un olor ofensivo (por

ejemplo, en el cuerpo, aliento o
ropas)?(A)

En absoluto
Moderadamente
Ligeramente
Mucho
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¢ Suele vestir ropas limpias
normalmente o se asegura de que se
limpiaran si estan sucias?(A)

Mantiene limpieza de la ropa
Moderada limpieza

Pobre limpieza de la ropa

Muy escasa limpieza de la ropa

. ¢Suele ser negligente con su salud

fisica?(VA)

En absoluto
Ligeramente
Moderadamente
Extremadamente

¢Mantiene normalmente una dieta

adecuada? (A)
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Sin problemas
Ligeros problemas
Moderados problemas
Graves problemas

. ¢ Suele estar normalmente atento o

tomar personalmente su propia
medicacion prescrita (o hacerse poner
las inyecciones prescritas al momento)
sin que se le recuerde?(A)

Muy confiable

Ligeramente no confiable
Moderadamente no confiable
No confiable

. ¢Esta dispuesto a tomar la medicacién

psiquiatrica cuando se la prescribe el
médico?(A)

Siempre
Normaimente
Raramente
Nunca

. Coopera esta persona con los servicios

de salud (por ejemplo, médicos y/u
otros profesionales de la salud?(A)

Siempre
Normalmente
Raramente
Nunca

. ¢Esta normalmente inactivo (por

ejemplo, gastando mucho de su tiempo
sentado o de pie alrededor sin hacer
nada)?(VA)

Apropiadamente activo
Ligeramente inactivo
Moderadamente inactivo

Cvtramadamanta inantiua
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. ¢ Tiene intereses definidos (por ejemplo

hobbies, deportes, actividades) en los
cuales participa regularmente?(VA)

Participacion considerable.
Moderada participacién
Alguna participacion

No participa en absoluto

. Asiste a alguna organizacién social (por

ejemplo, iglesia, club o grupo de
interés, excluyendo los grupos de
terapia psiquiatrica)?(VA)

Frecuentemente
Ocasionalmente
Raramente
Nunca

. ¢ Puede esta persona preparar

normalmente (si lo necesita) su propia
comida?(VA)

Bastante capaz de prepararse comida
Ligeras limitaciones

Moderadas limitaciones

Incapaz de prepararse comida

. ¢ Puede esta persona irse a vivir por si

mismo?(VA)

Bastante capaz de hacerlo
Ligeras limitaciones
Moderadas limitaciones
Incapaz totalmente

. ¢ Tiene problemas (por ejemplo

fricciones, huidas, etc.) viviendo con
ofros en la familia?(CSl)

Sin problemas
Ligeros problemas
Moderados problemas
Graves problemas

. Qué tipo de trabajo seria capaz de

hacer (incluso aunque esté
desempleado, retirado o haciendo
trabajos domésticos no
remunerados)?(VA)

Capaz de hacer un frabajo a tiempo
total.

Capaz de trabajo a tiempo parcial
Capaz solamente de trabajos
protegidos

Incapaz de trabajar
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¢ Se comporta de manera arriesgada
(por ejemplo, ignorando el trafico
cuando cruza la calle)?(A)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢ Destruye esta persona

propiedades?(CSNP)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢Se comporta de forma ofensiva

(incluida la conducta sexual)?(CSl)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢ Tiene esta persona habitos o

conductas que la mayoria de la gente
encuentra antisociales (por ejemplo,
escupir, dejar colillas de cigarrillos
encendidos alrededor, ser desordenado
en el baflo, comer de una manera
desordenada?(A)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

31.¢ Suele perder propiedades
personales?(CSNP)
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En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢Invade el espacio de otras personas

(habitaciones, posesiones
personales)?(CSNP)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo
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7.

. ¢ Suele coger cosas que no son

suyas?(CSNP)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

¢Es violento con otros?(CSlI)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢Se autolesiona?(CSNP)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢Se mete en problemas con la

policia?(CSl)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

¢Abusa del
drogas?(CSl)

alcohol o de oftras

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢Se comporta

irresponsablemente?(CSNP)

En absoluto
Raramente
Ocasionalmente
A menudo

. ¢ Hace o mantiene normalmente

amistades?(C)

Capaz de hacer amistades facilmente
Lo hace con cierta dificultad

Lo hace con dificultad considerable
Incapaz hacer o mantener amistades



